Information Blank by unknown
1 
Est.a.blished Sine. 1895 
· 
a~e •• .•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
Address ........................................... . 
CitY ................................................ . 
Stat e .................................................. ~ .... . 
Occupation ........................................... .. .............................. .. 
Marrie~ or Single ••••••.•••.••••••••••••••.•••••.. 
.. • • • • • .. • • .. .. .. • .. .. .. .. • • 1II .. .. .... 
Weak, strong, or half-way betweeQ •••.•••••• ••. ••••• 
How far do you walk daily? •••••••••••••••••••••••• • 
Did you ever exercise? •••••••••••••••••••• • •• •• • • 
Wha~ kind? ... .. ........................................................................ .. 
If ever ruptured, state particulars ••••••••• • •••••• 
.. .. .. .. ... .. .. .. .. .... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 
WEIGHT Temperament (nervous or qui et) ••••••••••• •••••••• • 
D Are your bowels normal, constipated or r elaxed ? •••• 
Are you suffering from any disease? •••••••••••••••• 
HEIGt-fT 
o 
Any Rheumat i c pains? •.•....••..•..••....... . .....• 
AGE What treatment already resorted to? ••••••••••••••• 
............................................................. 
• .. .. .. .. • .. .. .. .. • • .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. • g 
.. .. .. . ... . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .........- ................................................... 0 .. .. 
DATE _____ __ ___ ________ . . • 
.. ................................................................................................. . 
Super.. 
Jr.{uscular 
Deve~mlt 
INFORMATION BLANK 

Corresponclencelnstruct~o1'l in Symrn.etrical Development~Health. Attainment 
Have you ever undergone a medical examination t: 
. i· 
If so, state results ••••••••••. ••• 
.. . . .. . .. . . . . . .. . . . . . ... . . ... . . .. . .. . .. . .. . . . ... . . . . . .. . .... . .... . . .... . .. . . . . .. . . . . 

Do you suffer from Gold hands and feet? ................. .............. . , 

Condi ti"on of Digestion••• • •••••••••••.••••• State of Appetite. 

Are you Bilious? ••• . Do you belch gas? ••••••••••• ••• .•••••• • ••. 

Condition of Heart •.••••••••••••••••••••.•• Lungs ............... ..................... 

Are you Short-winded? 

Subject to "colds"?. • c· ••••• " " •••••••••••••••••• • •••••••••••••• ~ •••••••• • 
Have you any catarrhal troubles? • 
Do you suffer from headaches? •••••••••••••• How often? ••••••• • ••• • •••••.•••. • •••••••• 
Are your eyes bright or dull? ••••• 
State if you use either tea, coffee, drugs, tobacco, or alcohol. .••.•• • .••••. • • 
How many hours do you sleep? ..... . .. . Ret ire when? . .......... •• • •••••••e ••••••• • 
Do you sleep souridly? ••••••••••••••••••• ~ •••••••••••••• ... ........... .... " . " ..... . 
Do you awake tired or refreshed? ••••••• • •••••••.• • Q •• •• • • " • ••••• • • • • •• •••• • • 
Do you wish to increase in weight? •••••••••Reduce? ••••••••.•. • • • .•• • •••• • • • .•••••••• 
State condition of your teeth.,............. ",_ ....... . ................... . ... 0" •• • • •• •• 

State chief articles of diet ••• 
Are you a victim of any bad habits? ••••••••••••••••• Describe •••••.•••••••••• r •. •. ....• 
. . ... . . .. . ..... . . . . . ." ...................... ..................... ... ........ .... . 

Give full particulars of general living habits and additional information to aid in thor­
oughly understanding your condition and in planning an effective and resul tful course. 
·.................................................................................. . 

·................................................................................. . . 

. .. . '.............. " .. ............................................................. " . . 

.. .. . . . ." .... " " . " ... " ." " .. " ." .......................................... . . .... " ... . 

............ . . . . " ...... ,................... " ........................... . 

·........................ ..-.' 
, ..... . . . ................................. . ... iIII •••• " • 0 • " 

•••••••••••• • •••••••••••• • • 0 ••••• 0.0 ••••••••••••••... . . . .. . . " ........ . 

P. S.--All information given will be considered as strictly confidential. 
if.A lpecial medical exafllination /s nol neceuary 10 properly /iTl out tbb In..fotnUllion Blank.. 
